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OBJECTIFS 


Argumenter les principales indications de I'ECG et discuter 
('interpretation des resultats. 



ELECTROCARDIOGRAMME (ECG) NORMAL 


Caracteristiques de 
l'electrocardiogramme de surface 

L'electrocardiogramme (ECG) analyse le cycle cardiaque dans 
12 derivations. Les 6 derivations precordiales a V 6 ) explorent le 
myocarde dans un plan horizontal, alors que les derivations peri- 
pheriques (Dl, Dll, Dill, aVF, aVR, aVL) I'analysent dans un plan frontal. 

Les derivations basales V 7 , V 8 , V 9 , et droites V 3 R, V 4 R n'ont 
d'interet que pour depister des siqnes d'ischemie, les autres deri- 
vations etudiant essentiellement les segments du ventricule gauche 
(tableau 1). Enfin, un trace prolonge (« Dll long ») est souvent utile 
pour analyser un trouble du rythme ou de la conduction. 

Un marqueur de calibrage est generalement present en debut de 
ligne afin d'objectiver la vitesse de deroulement du papier (par defaut, 
25 mm/s) et I'amplitude du signal (habituellement, 1 mm = 0,1 mV). 

Lecture de l'ECG normal 

1. Calculer la frequence cardiaque 

La vitesse de deroulement du papier est de 25 mm/s. En mesu- 
rant la duree de I'intervalle entre 2 GRS, on en deduit la frequence 
cardiaque selon « la regie des 300 », consistant a diviser 300 par 
le nombre de gros carreaux de 5 mm separant 2 GRS consecutifs 
(fig. 1). Une frequence ventriculaire < 60/min definit une bradycardie. 
On parle de tachycardie au-dela de 100/min. 

2. Determiner la nature du rythme cardiaque 

/ Rythme normal : il est sinusal et regulier. Cela sous-entend que 
la depolarisation myocardique auriculaire puis ventriculaire 
commence dans le noeud sinusal et se propage par les voies de 
conduction normales (noeud auriculo-ventriculaire, faisceau de His 
et ses branches droite et gauche, reseau de Purkinje, myocarde 


POINTS FORTS 


^ a comprendre 


Le cycle cardiaque comprend I'onde P r I'espace PR r 
le complexe QRS, le segment ST r signaux 
correspondant a I'activite electrique du coeur 
et qui precedent d'environ 40 ms I'activite mecanique. 


L'onde P traduit la depolarisation des deux oreillettes. 

Le segment PR (PQ en realite), compris 
entre le debut de I'onde P et le debut du QRS r 
inclut la depolarisation du noeud auriculo-ventriculaire 
et du tronc du faisceau de His. 

Leur signal propre r de trop faible amplitude, 
ne peut etre capte par l'electrocardiogramme. 


Le complexe QRS exprime la depolarisation septale 
et des deux ventricules. La repolarisation des oreillettes 
et de la jonction nodo-hissienne ne sont pas visibles 
car masquees par la survenue du complexe QRS. 

Le segment ST et I'onde T correspondent 
a la repolarisation ventriculaire et precedent 
une inconstante onde U. 



Figure 1 


Methode de calcul de la frequence cardiaque. 

Diviser 300 par le nombre de gros carreaux (I) separant 2 QRS. 
Dans ce cas, la frequence cardiaque est de 40/min. 


ventriculaire). L'onde P « sinusale » a une morphologie positive 
dans toutes les derivations sauf aVR. El le precede systema- 
tiquement un complexe GRS et chaque GRS est precede d'une 
onde P. 


2167 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 







ORIENTATION 

DIAGNOSTIQUE 


Electrocardiogramme 


Tableau 1 


Territories electrocardiographiques 


TERRITOIRES 


I Antero-septal \l } V 2 V 3 

I Apical V 3 V 4 V 5 

I Lateral haut D1 aVL 

I Lateral bas V5 V6 

I Inferieur D2 D3 aVF 

I Basal V 7 V 8 V 9 

I Ventriculaire droit V 3 R V 4 R VE 


ASSOCIATIONS 

I Antero-septo-apical \l } V 2 V 3 V 4 V 5 

I Anterieur etendu \l ] V 2 V 3 V 4 V 5 V 6 D1 aVL 

I Septal profond V, V 2 V 3 D2 D3 aVF 

I Infero-latero-basal V 5 V 6 V 7 V 8 V 9 D1 aVL D2 D3 aVF 

I Inferieur etendu au ventricule droit D2 D3 aVF V3R V4R VE 


/ Un rythme n'est pas sinusal dans les situations suivantes : 

•4 I'automatisme du noeud sinusal est deficient ou I'influx reste 
bloque a ^interface entre le noeud sinusal et le myocarde atrial ; 
on parle alors de dysfonction sinusale ou de bloc sino-auriculaire. 
Le cycle cardiaque va alors demarrer par un foyer situe en aval 
dont I'activite, moins rapide que celle du noeud sinusal, ne peut 
s'exprimer que lors de la dysfonction de celui-ci. II s'agit alors 
d'un « echappement », dont le niveau anatomique va conditionner 
la frequence cardiaque, la largeur et la morphologie des complexes 
QRS. Plus le foyer d'echappement est bas situe (a I'extreme, 
dans le myocarde ventriculaire), plus la frequence est basse et 
plus les ORS sont larges. La resultante est generalement une 
bradycardie. En I'absence d'echappement, on observe une 
pause sinusale ; 

•4 la conduction auriculo-ventriculaire est anormale et inter- 
mittente : il existe des ondes P qui ne sont pas suivies de ORS, 
traduisant un bloc auriculo-ventriculaire. De meme qu'en cas 
de dysfonction sinusale, si la conduction est interrompue, on 
observe un echappement plus ou moins haut situe, plus ou 
moins rapide, a ORS plus ou moins large ; 

•4 un rythme anormal est en concurrence avec le noeud sinusal, 
car plus rapide que lui ou depolarisant I'oreillette avant lui : 
c'est le cas de toutes les tachycardies autres que sinusales : 
arythmies auriculaires, jonctionnelles, ou ventriculaires. 

/ Un rythme sinusal peut comprendre des caracteristiques anormales : 

-4 tachycardie et bradycardie sinusales ; 

•4 arythmie sinusale respiratoire (grande variability de la frequence 
induite par les mouvements respiratoires) ; 

•4 rythme sinusal avec bloc auriculo-ventriculaire du 1 er degre ; 

•4 rythme sinusal entrecoupe d'extrasystoles. 

3. Analyse des ondes et des segments de I'ECG 

Pour chacune des ondes P, ORS et T, il est theoriquement 

necessaire d'analyser : 

•4 I'amplitude (1 mm = 1 mV) ; 

•4 la duree (1 mm = 0,04 ms) ; 


•> la morphologie (tenant compte de I'aspect normal pour 
chaque derivation) ; 

•> I'axe, surtout important pour le complexe ORS, determine 
dans le plan frontal en tenant compte des vecteurs de chaque 
derivation (fig. 2), en sachant qu'un ORS a predominance 
positive en Dl et aVF est d'axe normal. 

Concernant les segments PO, ST et OT, on analyse : 

•> leur caractere isoelectrique (PO, ST) ; 

•> leur duree (espace OT). 



Figure 2 


Orientation des derivations frontales permettant le 
calcul de I'axe de QRS. 


ANOMALIES 

Anomalies des signaux 

1. Onde P 

Les principals anomalies sont : 

•4 hypertrophie atriale gauche : onde P large (> 120 ms en Dll), 
diphasique a predominance de negativite en \/ ] (tableau 2) ; 
•4 hypertrophie atriale droite : onde P ample (> 2,5 mV en Dll), 
diphasique a predominance de positivite en VI (tableau 2) ; 
-4 bloc interatrial : onde P large, en double bosse simulant une 
hypertrophie atriale gauche. 


Tableau 2 


Aspects electrocardiographiques 
anormaux de Fonde P 


HYPERTROPHIE 

HYPERTROPHIE 

BLOC 

ATRIALE GAUCHE 

ATRIALE DROITE 

INTERATRIAL 




Vi 
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Tableau 3 


2. Espace PR (PQ) 

Trois types d'anomalies peuvent etre observees : 

■■■■•> sous-decalage : signe electrique precoce et pathognomonigue 
d'un epanchement pericardique ; 

•4 PR long (superieur a 200 ms) : bloc auriculo-ventriculaire du 
1 er et du 2 e degre type Mobitz I ou Wenckebach (v. question 
n° 284 : « Trouble de la conduction intracardiaque » a paraTtre) ; 
•4 PR court (< 120 ms) : associe le plus souvent a une preexci- 
tation ventriculaire, caracterisant le syndrome de Wolff- 
Parkinson-White (v. ci-dessous). 

3. Complexe QRS 

/ Duree : le QRS peut etre elargi suite au retard d'activation d'un 
ventricule par rapport a I'autre : c'est le cas des blocs de branche, 
lorsque Alteration de la conduction dans une branche du fais- 
ceau de His oblige I'influx a passer d'un ventricule a I'autre par 
du myocarde indifferencie. Le QRS observe correspond a la super- 
position des deux depolarisations decalees dans le temps. En cas 
de bloc de branche droit, un aspect RSR' est classique en VI, avec 
une onde S « traTnante » en V 6 . En cas de bloc de branche gauche, 
on retrouve un aspect RR' associe a un aspect rS en VI (v. question 
n° 284 : « Trouble de la conduction intracardiaque » - a paraTtre). 
Le bloc est dit complet si la duree est superieure a 120 ms, incomplet 
pour une duree comprise entre 100 et 120 ms. Le principal critere 
diagnostique de bloc de branche est theoriquement le retard a 
la deflexion intrinsecoTde (delai entre le debut du QRS et le pic 
de la seconde depolarisation, en V 1 ou V 6 selon que le bloc de 
branche est droit ou gauche). 

Le QRS peut etre elargi suite a I'avance de I'activation d'un 
ventricule par rapport a I'autre : cela s'observe dans les syndromes 
de preexcitation associes aux faisceaux de Kent, prenant I'aspect 
ECG d'un syndrome de Wolff-Parkinson-White (depolarisation du 
myocarde ventriculaire par I'intermediaire d'un faisceau musculaire, 
appele faisceau de Kent, qui traverse I'anneau fibreux entre 
oreillette et ventricule). Le QRS observe correspond a la super- 
position des deux depolarisations decalees dans le temps : celle 
d'un ventricule active en avance par la voie accessoire, celle de 
I'autre ventricule depolarise dans des delais normaux par la voie 
nodo-hisienne. Cela se traduit sur I'ECG par un empatement du 
debut du QRS (onde delta) et par la presence d'un QRS large rap- 
pelant la morphologie des blocs de branche ; mais, a la difference 
de ceux-ci, I'espace PR est court, inferieur a 120 ms (tableau 3). 
/ Anomalies de I'amplitude : 

•4 hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) associant : deviation 
axiale gauche du QRS, augmentation de I'amplitude de I'onde R 
en V5 et V6 et de I'onde S en VI et M2, quantifiee par I'indice 
de Sokolow (SV 1 + RV 5 ou V 6 ) > 35 mm et anomalies de la repo- 
larisation associees (ondes T negatives en V 5 et V 6 dans I'HVG 
dite systolique (retrecissement aortique) ou positives dans 
I'HVG de type diastolique [insuffisance mitrale]) ; 

•4 hypertrophie ventriculaire droite (HVD) associant deviation 
axiale droite du QRS, augmentation de I'amplitude de I'onde R 
en V 1 et V 2 avec rapport R/S > 1 et de I'onde S en V 5 et V 6 
avec R/S < 1 et troubles de la repolarisation secondaires a I'HVD 
surtout en V 1 et V 2 . 


Diagnostic differentiel 
devant un QRS large 


BLOC DE BRANCHE SYNDROME DE WOLFF- 
DROIT COMPLET PARKINSON-WHITE 


A gauche 
Bloc de branche 
droit complet 
en Vt V 2 V 3 . 

A droite 
Preexcitation 
ventriculaire 
ou syndrome 
de Wolff-Parkinson- 
White (WPW) 
en rapport avec 
un faisceau de Kent 
gauche produisant 
un aspect de retard 
droit dans les 
memes derivations. 
Le critere 
discriminant est 
la presence 
d'un PR court 
(WPW), ou normal 
(BB) voire long 




Duree QRS 

120 ms 

160 ms 

Aspect 
retard droit 

rsR' 

rR' 

PR 

long 

240 ms - BAV 1 

court 

avec onde delta 


•4 microvoltage : il est defini par la presence de GRS < 5 mm de 
fagon diffuse. Les causes sont les epanchements pericardiques, 
le myxoedeme. 

/ Anomalies de I'axe : I'axe frontal du GRS se situe entre 0 et 90° ; 
il est considere comme normal entre - 30° et + 120°. 

Les deviations axiales sont principalement dues aux hyper- 
trophies ventriculaires (attirent I'axe), aux sequelles de necrose 
(repoussent I'axe), aux hemiblocs, a la presence d'une voie acces- 
soire type Kent ou a la morphologie du patient (tableau 4). 


Tableau 4 


Causes des deviations axiales 


AXE DROIT (> 120°) 

I Hypertrophie ventriculaire 
droite 

I Infarctus lateral 

I Hemibloc posterieur gauche 

I Cceur vertical 
(BPCO, longiligne) 


AXE GAUCHE (< - 30°) 

I Hypertrophie ventriculaire 
gauche 

I Infarctus inferieur 

I Hemibloc anterieur gauche 

I Cceur horizontal 
(breviligne) 
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/ Anomalies de la morphologie : 

■••••> onde 0 : elle est physiologique en aVR (0), V 5 et V 6 (q) f parfois 
en Dill (disparaissant en inspiration). En V 1r la morpholoqie rS 
normale peut etre proche d'un aspect OS. Les ondes 0 sont 
dites de necrose si leur amplitude est superieure a 30 % de 
celle de I'onde R r si leur duree est superieure a 40 ms, et 
surtout si elles sont presentes dans plusieurs derivations cor- 
respondant au meme territoire coronaire ; 
onde R : elle « pousse » (auqmente d'amplitude) de V 1 a V 6 
(inversement pour I'onde S). Une onde R ample en \f } et V 2 
doit faire rechercher une onde 0 dans les derivations basales 
dont elle serait le miroir (IDM basal constitue), les autres dia- 
gnostics etant I'HVD, le bloc de branche droit ou une preexci- 
tation ventriculaire sur faisceau de Kent gauche. Un rabotage 
des ondes R (onde R qui ne « pousse » pas de V 1 a V3) s'observe 
en cas de sequelle d'infarctus antero-septal, de bloc de branche 
gauche ou d'HVG. 

4. Segment ST 

Un sus-decalage s'observe dans : 

■> dans I'infarctus en voie de constitution. II est resistant a la trini- 
trine, focalise a un territoire coronaire, convexe en haut, et 
s'associe a un sous-decalage dans le territoire oppose (miroir) ; 
dans la pericardite aigue il est diffus, concave en haut, insensible 
a la trinitrine, sans miroir avec possibility d'un microvoltage 
ou d'un sous-decalage de PG ; 

■••••> dans le syndrome de Prinzmetal ou spasme coronaire, il est 
focalise a un territoire coronaire, convexe en haut et englo- 
bant des ondes T geantes, corrige par la trinitrine ; 

■••••> dans le syndrome de la repolarisation precoce, il est discret, 
fixe en V2V3V4, debutant au niveau du point J (jonction entre 
I'onde S et le segment ST) et ne presente aucun caractere 
pathologique ; 

•4 le syndrome de Brugada est une forme particuliere de sus- 
decalage de ST de V 1 a V 3 , tres convexe en haut (aspect en dome), 
associe a un bloc de branche droit. II expose a des troubles du 
rythme ventriculaire mortels (tableau 5) ; 

■••••> un sus-decalage generalement minime peut etre constate dans 
de nombreux autres cas refletant un trouble de la repolarisation 
secondaire a un bloc de branche, a une hypertrophie ventriculaire, 
a une preexcitation ou a un anevrisme post-infarctus. 

Un sous-decalage doit toujours faire evoquer la possibility 
d'un miroir (le sous-decalage) d'un sus-decalage neglige (parfois 
present en V 7 V 8 V 9 ) ou peu visible. Sinon, il fait craindre une 


ischemie myocardique, surtout quand il est concordant dans plu- 
sieurs derivations coronaires, horizontal ou descendant, superieur 
a 2 mm. 

II peut correspondre a un trouble secondaire de la repolari- 
sation des lors que la repolarisation est perturbee (bloc, hyper- 
trophie...) ou sous I'effet des digitaliques. 

5. Onde T 

Elle peut etre ample, pointue et asymetrique traduisant une 
hyperkaliemie (dont c'est un des premiers signes) ou ample, pointue, 
et symetrique dans I'infarctus en voie de constitution (premieres 
heures). 

Elies sont negatives : 

••••> de fagon diffuse dans la pericardite apres plusieurs jours, les 
troubles ioniques (hypokaliemie), les causes iatrogeniques 
(digitaliques), et tres rarement les causes ischemiques (lesions 
tritronculaires ou touchant le tronc commun) ; 

■•••■> de fagon focalisee : ischemie aigue ou post-infarctus, blocs de 
branches, hypertrophie ventriculaire et preexcitation. 

6. Espace QT 

Le GT, se raccourcit avec ('acceleration de la frequence car- 
diaque. 

Pour interpreter des anomalies du GT, on calcule le GT corrige, 
c'est-a-dire ajuste a la frequence (GTc = GT mesure en ms/racine 
carree du RR en secondes). 

La valeur normale est ^ 440 ms. 

Le GT peut etre allonge : 

de fagon acquise : hypokaliemie, ischemie, iatrogenie (surtout 
classes la et III des anti-arythmiques, macrolides, anti-hista- 
miniques, antipaludeens...) ; 

•4 suite a une anomalie genetique : GT long congenital. 

Dans tous les cas, cette anomalie favorise la survenue de 
torsades de pointes. 

Anomalies du rythme 

1. Extrasystoles 

Les extrasystoles sont des depolarisations survenant de fagon 
prematuree par rapport a la depolarisation prevue par le cycle 
cardiaque normal, provenant le plus souvent d'un foyer ectopique 
(myocarde atrial ou ventriculaire indifferencie). 

Les extrasystoles auriculaires sont des auriculogrammes de 
morphologie differente de celle de I'onde P, suivies ou non de 
GRS selon leur precocity. 


Tableau 5 


ECG comparatifs de sus-decalage du segment ST 


INFARCTUS EN VOIE 
DE CONSTITUTION 


PERICARDITE 




SPASME 

CORONAIRE 


SYNDROME 
DE BRUGADA 


REPOLARISATION 

PRECOCE 


V 


2 
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Figure 3 


Arbre diagnostique devant une bradycardie. 


Les extrasystoles ventriculaires correspondent a un ORS 
elargi, non precede d'onde P, dont I'axe et le retard permettent 
de deduire leur lieu d'origine (ex. : retard gauche et axe a 90° 
dans le cas d'une extrasystole ventriculaire droite provenant de 
la chambre de chasse). 

On parle de bigeminisme et de trigeminisme en fonction de 
leur rythmicite par rapport au cycle normal (1 extrasystole pour 
1 ou 2 cycles normaux). 

Elies peuvent etre isolees, repetitives, en doublets, triplets 
puis en salves. 

2. Bradycardies 

Les bradycardies s'observent dans 3 situations : 

■••••> anomalie de I'automaticite du noeud sinusal (dysfonction 
voire paralysie sinusale) ; 

•4 troubles de conduction entre le noeud sinusal et I'oreillette 
(blocs sino-auriculaires) ; 

•4 troubles de conduction entre I'oreillette et le ventricule (blocs 
auriculo-ventriculaires). 

Pour preciser le siege de I'anomalie, il taut analyser le compor- 
tement des ondes P et des ondes R (fig. 3) : 

•4 Y a-t-il des ondes P ? 

Sinon, n'y a-t-il pas une fibrillation atriale ? 

•4 Certaines ondes P manguent-elles par rapport au cycle sinusal ? 
•4 Y a-t-il des ondes P non suivies de ORS ? 

•4 Y a-t-il plus d'ondes P gue de ORS, ou I'inverse, ou autant ? 

La morphologie du ORS intervient peu dans ce diagnostic, 
sauf pour determiner le niveau de I'echappement et predire ses 
consequences : 

•4 un ORS fin correspond a un echappement jonctionnel (le relais 
est pris guelque part entre le noeud auriculo-ventriculaire et 
le tronc du faisceau de His, avant sa bifurcation) ; 

•4 un ORS large peut correspondre a un echappement ventri- 
culaire (entre une des branches, le reseau de Purkinje ou le 
myocarde ventriculaire), ou a un echappement jonctionnel 
avec une alteration de la conduction sur une des branches ; 
•4 plus I'echappement est haut situe, plus la frequence est elevee. 
Un echappement haut situe est done bien mieux tolere sur le 
plan hemodynamique et plus fiable. 


/ Blocs sino-auriculaires et dysfonctions sinusales : les blocs sino- 
auriculaires [tableau 6] correspondent a un trouble de la conduction 
entre le noeud sinusal et I'oreillette, allant du blocage complet 
(3 e degre) ou intermittent (2 e degre) au simple ralentissement 
sans blocage (1 er degre) [v. question n° 284 : « Trouble de la 
conduction intracardiaque » a paraTtre]. 

La dysfonction sinusale est definie par une anomalie de I'au- 
tomatisme du noeud sinusal, pouvant etre permanente ou 
paroxystique et se manifestant surtout lors des efforts par un 
defaut deceleration de la frequence cardiaque (insuffisance 
chronotrope). 

Ces 2 troubles sont souvent intriques et difficiles parfois a 
distinguer I'un de I'autre puisque le potentiel du noeud sinusal 
n'est pas visible sur I'ECG. 

Absence d'ondes P : bloc sino-auriculaire complet (3 e degre) 
ou paralysie sinusale : compense par un echappement, habi- 
tuellement jonctionnel (GRS de morphologie identique au ORS 
sinusal, non precede d'onde P, plus lent en frequence que le cycle 
sinusal) ou non compense pendant quelques secondes (pause 
sinusale). 

Presence d'ondes P , mais moins frequentes que les GRS (il 
existe des GRS non precedes d'ondes P) : bloc sino-auriculaire 
du 2 e degre ; les GRS non precedes d'ondes P sont egalement 
des echappements. Si I'intervalle PP encadrant I'onde P absente 
est egal a 2 fois le cycle PP normal, on parle de bloc sino- 
auriculaire type Mobitz 2 ; si cet intervalle PP est plus court 
que le double du PP normal, e'est un bloc sino-auriculaire type 
Mobitz 1. 

Presence d'ondes P lentes (avec bradycardie sinusale : chaque 
onde P entraTne bien un GRS) et s'accelerant mal a I'effort : e'est 
probablement un bloc sino-auriculaire du 1 er degre qu'il est impos- 
sible de certifier sur un simple ECG. II faudrait pouvoir calculer 
le delai entre le potentiel du noeud sinusal (par enregistrement 
endocavitaire) et le debut de I'onde P. 

/ Blocs auriculo-ventriculaires (v. tableau 6) : ils correspondent 
a un trouble de la conduction entre I'oreillette et le ventricule, 
allant du blocage complet (3 e degre) ou intermittent (2 e degre) 
au simple ralentissement sans blocage (1 er degre) [v. question 
n° 284 : « Trouble de la conduction intracardiaque » a paraTtre]. 

Bloc auriculo-ventriculaire du W degre : allongement fixe du 
PR (n'est pas a I'origine d'une bradycardie puisqu'il n'y a aucune 
onde P bloquee). 

Bloc auriculo-ventriculaire du 2 g degre : il y a plus d'ondes P 
que de GRS. Les ondes P sont regulierement espacees sans onde 
P manquante. En revanche, il y a des ondes P non suivies de GRS 
(et ces ondes P ne sont pas precoces par rapport au cycle sinu- 
sal a la difference d'extrasystole auriculaire). Si le blocage de 
I'onde P survient apres un allongement du PR, on parle de bloc 
auriculo-ventriculaire type Mobitz I (ou Luciani-Wenckebach). 
Si le blocage survient alors que le PR est fixe, on parle de bloc 
auriculo-ventriculaire type Mobitz II. 

Bloc auriculo-ventriculaire du 3 g degre complet : toutes les 
ondes P sont bloquees, sans relation avec le rythme ventricu- 
laire (dissociation auriculo-ventriculaire complete) qui sera alors 
un rythme d'echappement regulier. 
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Types particuliers de blocs auriculo-ventriculaires : 

•••••> bloc auriculo-ventriculaire de haut degre : le nombre de P 
bloquees est superieur au nombre de P suivies d'un ORS ; 
■••••> bloc auriculo-ventriculaire 2/1 : on ne peut pas trancher entre 
un Mobitz I et un Mobitz II, puisque Ton ne peut determiner 
s'il y a eu un allongement du PR avant I'onde P bloquee. 

Quel que soit le degre du BAV, le siege du bloc peut etre nodal, 
tronculaire ou infra-hissien : des ORS fins signent une origine nodale 
ou tronculaire, des ORS larges sont en faveur mais ne signifient 
pas systematiquement un bloc infra-hissien. Une exploration 
electrophysiologique endocavitaire aide a preciser le niveau du 
bloc grace a I'enregistrement du potentiel hissien. 

3. Tachycardies 

/ Les tachycardies supraventriculaires comprennent les tachy- 
cardies atriales (fibrillation, flutter, tachycardie) et les tachycardies 
dites jonctionnelles (rythme reciproque par reentree intranodale 
ou sur une voie accessoire). Elies sont a distinguer des tachy- 
cardies ventriculaires, car la depolarisation myocardique, meme 


si elle n'est pas commandee par le noeud sinusal, emprunte les 
voies de conduction normales entre oreillette et ventricule puis 
a I'interieur des ventricules. 

La morphologie des ORS, en particulier leur largeur, ne dependra 
done que de I'etat des branches droite et gauches. Ms seront elargis 
en cas de bloc de branche preexistant (organique) ou de bloc de 
branche fonctionnel apparaissant en raison de ('acceleration de 
la frequence cardiaque due a la tachycardie. En I'absence de ces 
anomalies, les ORS sont fins. 

La morphologie et la regularity des auriculogrammes ainsi 
que le mode de conduction auriculo-ventriculaire aident a deter- 
miner le type de tachycardies supraventriculaires (tableau 7). 
/ La fibrillation atriale est due a une depolarisation anarchique 
et irreguliere de I'oreillette par de multiples circuits de reentree 
actives simultanement. La frequence des auriculogrammes est 
trop elevee pour que la conduction auriculo-ventriculaire se fasse 
en 1/1. Le noeud auriculo-ventriculairel jouant son role de filtre, il 
survient un blocage physiologique intermittent de la conduction 
avec une reponse ventriculaire rapide et irreguliere. 


Tableau 6 


Caracteristiques electrocardiographiques des blocs sinuso-auriculaires (BSA) 
et auriculoventriculaires (BAY) 


BLOCS CARACTERISTIQUES ELECTROCARDIOGRAPHIQUES 


BSA II 

2 ondes P absentes 
Noter le BAV I 



BSA III ou paralysie sinusale 

Pas d'onde P sinusale mais ondes P retrogrades 

Echappement a QRS fins 


BAV I 

PR 300 ms 
Noter le QRS large 



BAV II Mobitz I 

Onde P bloquee (4 e ) 
Apres allongement PR 



BAV II Mobitz II 

2 ondes P bloquees 
Sans allongement PR 
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BAV 2 sur 1 

2 P pour 1 R 
PR conduit invariable 


BAV III 

Dissociation complete 
Avec nombre de P > R 
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Tableau 7 


Caracteristiques electrocardiographiques des tachycardies supraventriculaires 


AURICULOGRAMMES 

FREQENCE MORPHOLOGIE 


CONDUCTION ASPECT 

AURICULO- ELECTROCARDIOGRAPHIQUE 

VENTRICULAIRE (EN Dll OU V,) 


Fibrillation 

atriale 

300 a 600 
batt/min 

Polymorphe, 

anarchique 

Variable 

Irreguliere 

Flutter 

atrial 

300 batt/min 

Monomorphe, (dents 
de scie, toit d'usine) 
sans segment 
isoelectrique 

2/1, 3/1... 
Reguliere 

Tachycardie 

atriale 

120 a 300 
batt/min 

Monomorphe 
(morphologie ondes P) 
avec segment 
isoelectrique 

2/1, parfois 1/1 
Reguliere 

Tachycardie 

jonctionnelle 

intranodale 

160 a 220 
batt/min 

P retrogrades 
collees au QRS 

i/i 

Reguliere 

Tachycardie 
jonctionnelle 
sur voie accessoire 

160 a 220 
batt/min 

P retrogrades 
eloignees du QRS 
(> 80 ms) 

1/1 

Reguliere 
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/ Le flutter atrial releve d'un circuit de reentree tournant en 
arriere I'anneau tricuspidien a 300/min. La conduction auriculo- 
ventriculaire se fait habituellement en 2/1. 

/ La tachycardie atriale (autrefois appelee tachysystolie) est due 
a la presence d'un foyer d'automatisme (plus rapide que le noeud 
sinusal) depolarisant I'oreillette de fagon centrifuge. Les moda- 
lites de la conduction auriculo-ventriculaire sont les memes que 
celles du flutter avec la possibility d'une conduction en 1/1 pour 
autant que la tachycardie soit peu rapide et que le noeud auri- 
culo-ventriculaire puisse conduire rapidement. 

/ Tachycardie jonctionnelle par reentree intranodale : le noeud 
auriculo-ventriculaire possede 2 voies ayant des proprietes par- 
ticulieres. La voie rapide a une conduction rapide avec une 
periode refractaire longue, la voie lente ayant des proprietes 
inverses. En temps normal, I'influx descend plus rapidement par 
la voie rapide. Lorsque la frequence cardiaque augmente, la voie 
rapide atteint sa periode refractaire et la conduction se fait alors 
par la voie lente. L'espace PR va brusquement s'allonger (saut 
de conduction). Si une extrasystole auriculaire suffisamment 
precoce trouve la voie rapide en periode refractaire, elle va 
descendre uniquement et lentement par la voie lente, ce qui 
laisse le temps a la voie rapide de sortir de sa periode refrac- 


taire et d'etre depolarisee de fagon retrograde. A son extremite, 
la voie rapide retrouve la voie lente sortie rapidement de sa 
periode refractaire. L'influx peut redescendre et genere un 
circuit de tachycardie transmis aux ventricules par le faisceau 
de His, et a I'oreillette de fagon retrograde. Cela explique les 
ondes P negatives en Dll, Dill et avF, situees dans ou juste apres 
le ORS, car la depolarisation de I'oreillette commence presque 
en meme temps que celle des ventricules. 

/ Tachycardie jonctionnelle sur voie accessoire : le circuit se cree 
entre la voie de conduction normale, depolarisee dans le sens 
normal anterograde (ou orthodromique) et un faisceau de Kent 
depolarise de fagon retrograde (remontee du ventricule vers I'o- 
reillette). En rythme sinusal, l'influx auriculaire descend a la fois 
par la voie hissienne et par la voie accessoire. Si une extrasys- 
tole depolarise la voie normale avant de depolariser le faisceau 
de Kent, celui-ci peut etre active de fagon retrograde quand la 
depolarisation arrive au myocarde basal, proche de I'anneau 
tricuspide ou mitral et faire remonter l'influx a I'oreillette qui 
redescend alors vers le noeud auriculo-ventriculaire et ainsi de 
suite. La aussi, on retrouve des ondes P retrogrades mais elles 
sont plus eloignees du ORS, car survenant apres la depolarisation 
ventriculaire (tableau 7). 
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ORIENTATION 

DIAGNOSTIQUE 


Electrocardiogramme 




FIBRILLATION ATRIALE 



Non 

* 


TACHYCARDIE SUPRAVENTRICULAIRE 



Tenir compte de : 

• Dissociation atrioventriculaire • Captures , fusions 

• Morphologie du ORS (v. texte) • Reaction aux manoeuvres vagales 


, 



TACHYCARDIE SUPRAVENTRICULAIRE 


TACHYCARDIE VENTRICULAIRE 

• Pas de dissociation 

i 

• Dissociation 

• Pas de capture/fusion 


• Capture/fusion 

• Manoeuvres vagales 


• Manoeuvres vagales 

(-> ralentissement, reduction) 


(-> aucun effet) 


Figure 4 


Arbre diagnostique devant une tachycardie. 


/ Les tachycardies ventriculaires sont, par definition : 

■••••> constitutes d'au moins 4 complexes ventriculaires (en dessous, 
on parle d'extrasystole ventriculaire isolee, en doublet ou triplet) ; 
■••••> regulieres ; 

a complexes ORS larges ; 

•4 d'une freguence comprise entre 100 et 250/min (en dessous, 
on parle de rythme idioventriculaire accelere ou RIVA, au-dessus 
de flutter ventriculaire) ; 

•4 soutenues ou non soutenues (duree superieure ou inferieure 
a 30 secondes) ; 

monomorphes ou polymorphes selon gue la morphologie des 
ORS est constante ou variable ou cours de I'acces. 

Toute tachycardie reguliere a ORS large doit etre consideree 
comme une tachycardie ventriculaire jusgu'a preuve du contraire 
compte tenu des risgues de mauvaise tolerance ou de degradation 
en fibrillation ventriculaire. Comme I'elargissement du ORS peut 
aussi etre du a une anomalie de la conduction sur une des bran- 
ches du faisceau de His, il faut done s'acharner a prouver I'origine 
supraventriculaire ou ventriculaire de la tachycardie (fig. 4, 5). 

Les elements en faveur d'une tachycardie ventriculaire sont 
d'ordre morphologigue : 

•4 presence d'ESV de morphologie identigue a celle de la tachy- 
cardie presente (sur des ECG anterieurs) ; 

•4 presence d'un bloc de branche preexistant (sur electrocardio- 
grammes anterieurs), de morphologie differente de celle des 
ORS en tachycardie ; 

•4 axe du ORS entre - 90° et - 180° en tachycardie ; 

•4 concordance des ORS (tous positifs ou tous negatifs) dans les 
derivations precordiales ; 

■■•••> largeur du ORS > 140 ms ; 


•> aspect R exclusif en VI avec un aspect R < S en V6 ; 

•4 intervalle entre le debut de R et le nadir de S de plus de 100 ms ; 
•4 phenomenes de « captures » ou de « fusions » : les captures 
se manifestent par un ORS fin precede d'une onde P sinusale 
en tachycardie (I'influx sinusal arrivant a s'immiscer entre 2 
complexes de tachycardie ventriculaire et donnant un ORS fin). 
Les fusions sont un melange de la depolarisation du ventricule 
du a la tachycardie ventriculaire et un debut de depolarisation 
des ventricules par I'influx arrivant de I'etage supraventriculaire. 
Le ORS est plus fin gue celui de la tachycardie ventriculaire, 
mais de morphologie intermediate entre un ORS sinusal et 
un ORS de tachycardie. 

Le critere majeur pour le diagnostic de tachycardie ventriculaire 
est la mise en evidence d'une dissociation auriculo-ventriculaire : 
•4 en cas de tachycardie ventriculaire, I'activation depolarise de 
fagon centrifuge les deux ventricules et n'a pas de raison d'at- 
teindre les oreillettes, dont le rythme reste sous la gouverne 
du noeud sinusal (possibility de conduction retrograde dans 
certains cas cependant) : il y a dissociation complete entre 
les 2 activites ; 

•4 en cas de tachycardie supraventriculaire, il existe une relation 
entre I'activite des 2 etages, la conduction se faisant en 1/1, 2/1... 
•4 cette dissociation se traduit par des ondes P visibles sur I'electro- 
cardiogramme, de freguence inferieure a celle des ventricu- 
logrammes (P/ORS < 1), les ondes P etant separees par un 
intervalle regulier. Si elles ne peuvent etre mises en evidence, 
parce gue la tachycardie est trop rapide, on peut ralentir la 
conduction auriculo-ventriculaire (manoeuvres vagales ou 
striadyne). S'il s'agit d'un rythme atrial ou sinusal, les ORS 
vont se ralentir et les auriculogrammes se demasguer alors 
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que si la tachycardie est d'origine jonctionnelle, ces manoeuvres 
vont provoquer I'arret (la reduction) de I'arythmie. En cas de 
tachycardie ventriculaire, le rythme ventriculaire est inchange. 
On peut egalement utiliser une derivation endocavitaire ou 
oesophagienne (electrode en arriere de I'oreillette gauche, par 
I'intermediaire de I'oesophage) pour visualiser les auriculo- 
grammes et leur lien avec les ventricules. 

Certaines tachycardies ventriculaires presentent des caracteres 
particuliers : 

•4 torsades de pointes : les ORS sont elargis mais de morphologie 
instable, avec un changement d'axe progressif et alternant. 
Elies surviennent sur un OT allonge par des medicaments ou 
sur un OT long congenital et sont causees par une extrasystole 
ventriculaire. Elies s'arretent d'elles-memes en quelques secon- 
des ou degenerent en fibrillation ventriculaire ; 

•4 flutter ventriculaire : il s'agit d'une tachycardie ventriculaire 
monomorphe et tres rapide (250 a 300/min) done tres mal 
toleree, sans particularity sur le plan morphologique par rapport 
aux autres tachycardies ventriculaires ; 

•4 RIVA (rythme idioventriculaire accelere) : e'est une tachycardie 
ventriculaire lente mais plus rapide que le rythme sinusal. II 
apparait essentiellement lors de la reperfusion d'un infarctus. 
II est generalement bien tolere et ne requiert aucun traitement. 
Le pronostic immediat des tachycardies ventriculaires est lie 
a la survenue d'une fibrillation ventriculaire : activity rapide, de- 
synchronisee, anarchique des ventricules, qui correspond a un 
arret circulatoire. D'ou la necessity d'un diagnostic et d'un 
traitement rapide. 


INDICATIONS 

DE L'ELECTROCARDIOGRAMME 


/ Patient symptomatique : un ECG est logiquement pratique chez 
tout patient symptomatique sur le plan cardiovasculaire, e'est-a- 
dire se plaignant de : 

•4 douleur thoracique ; 

-4 dyspnee ; 
palpitations ; 

•4 perte de connaissance breve (lipothymie ou syncope). 


POINTS FORTS 


L'interpretation de I'electrocardiogramme necessite 
une demarche systematique commengant par le calcul 
de la frequence cardiaque et I'analyse de la nature 
du rythme. Chaque evenement du cycle cardiaque 
(onde P r espace PR r QRS r segment ST r onde T r segment QT) 
est ensuite etudie en termes de duree, d'amplitude, 
de morphologie, voire d'axe avant de proposer un diagnostic 
electrocardiographique. 

Un electrocardiogramme est effectue chez tout patient 
suspect d'une affection cardiovasculaire ainsi qu'avant 
toute anesthesie generate, excepte pour une chirurgie 
« legere » chez un sujet jeune et asymptomatique. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. suivante) 

/ Pathologie cardiovasculaire : I'ECG est realise en cas d'anomalie 
telle que : 

•4 insuffisance cardiaque ; 

•4 tachycardie, bradycardie, extrasystolie, pouls irregulier ; 

•4 souffle, galop cardiaque ; 

•4 hypertension arterielle (inclus dans le bilan de I'Organisation 
mondiale de la sante, OMS) ; 

•••> arteriopathie. 

/ Bilan preoperatoire : en preoperatoire (dans le cadre des refe- 
rences medicales opposables), il n'y a pas lieu de faire un ECG avant 
I'age de 40 ans chez I'homme ou de 50 ans chez la femme dans 
le cadre de la chirurgie courante ; et en I'absence d'antecedents 
pathologiques precis, de facteurs de risque ou d'anomalies de 
I'examen Clinique. 

Sont exclues de ce cadre les interventions de chirurgie lourde, 
telles que neurochirurgie, chirurgie cardiaque et pulmonaire, chi- 
rurgie arterielle, chirurgie carcinologique (ORL, digestive, uro- 
logique, gynecologique), chirurgie hepatobiliaire, orthopedie 
lourde (prothese totale, scoliose), polytraumatisme, chirurgie 
urologique de remplacement ou de reconstitution). ■ 



Figure 5 


Trace d'une tachycardie 
reguliere a QRS larges en rapport 
avec un flutter atrial associe 
a un bloc de branche gauche 
fonctionnel (flutter 1/1). 
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ORIENTATION 

DIAGNOSTIQUE 


Electrocardiogramme 


MINI TEST DE LECTURE 


A/QCMJJ°1 


Dans le cas d'un bloc auriculo- 
ventriculaire complet : 


1 

2 


II n' y a pas d'onde P visible. 

II existe des ondes P r 
certaines entraTnant un QRS, 
d'autres bloquees. 


3 


L'espace PR s'allonge 
avant les ondes P bloquees. 


Un QRS d'echappement fin 
signe une origine nodale 
ou hissienne du bloc. 



II y a une dissociation 
auriculo-ventriculaire complete 
et les ondes P sont plus rapides 
que les QRS. 


B7QCMN°2 



Une tachycardie a complexes QRS 
irreguliers est plutot en faveur 
d'une origine supraventriculaire. 


2 


Une tachycardie a complexes QRS 
larges doit faire penser 
a une tachycardie ventriculaire. 


3 


Une tachycardie a complexes QRS 
larges doit faire penser 
a une tachycardie supraventriculaire 
avec aberration de conduction (bloc 
de branche). 


Q Le critere majeur pour le diagnostic 
de tachycardie ventriculaire est 
la dissociation auriculo-ventriculaire. 


5 


Une fibrillation ventriculaire 
peut etre bien supportee. 


C/QCMM°3 



Un sus-decalage de ST diffus 
evoque un infarctus du myocarde. 


2 


Un flutter atrial comprend 
un rythme ventriculaire 
generalement irregulier. 


3 


Un OT long peut etre a I'origine 
de torsades de pointes. 


Une tachycardie jonctionnelle 
associe des QRS fins, rapides, 
avec des ondes P retrogrades. 


5 


Une preexcitation donne un QRS 
elargi et un espace PR court. 
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MINI TEST DE 


LECTURE 


QUESTION 118 tv. p. 2161) 



2 


3 


A/VRAI ou FAUX? 

La prise d'anti-inflammatoires 
non steroTdiens est protecteur 
des poussees de MICI. 

La maladie de Crohn peut etre 
ileale isolee. 

Les biopsies sont obligatoires 
pour affirmer le diagnostic de MICI. 



2 


3 


B / V RAJ ou FAUX ? 

La presence de pANCA est specifique 
de la RCH. 

Une ischemie mesenterique 
chronique peut simuler une maladie 
de Crohn. 

La maladie de Crohn peut se reveler 
par des fissures anales recidivantes. 


'2 'L : 3 / A 'A !d • a / A 'A !d ■ V • sasuoday 


C/QCM 

Parmi les signes extradigestifs ou maladies 
associes aux MICI, vous retenez : 

Aphtose buccale. 

Arthrite peripherique. 

Pericardite. 

Splenomegalie. 

Cirrhose biliaire primitive. 


MINI TEST DE 


LECTURE 


QUESTION 116 (v. p. 2187) 


A/VRAlou FAUX ? 



Les anticorps anti-Sm sont presents 
dans 30 % des lupus. 


2 


Au cours de la maladie de Wegener, 
la presence des ANCA est constante, 
car ils sont pathogenes. 


3 


L'hepatite C represente 50 % 
des causes des cryoglobulines. 


B/ VJ3AJ ou FAUX ? 



Le methotrexate est plus efficace 
par voie injectable. 


2 


Les principaux effets secondaires 
de la ciclosporine sont I'HTA 
et la cytolyse hepatique. 


3 


Le leflunomide est un inhibiteur 
de la voie des purines. 


Ve : 0 / J 'J 'A : a / A 'J 'A : V : sasuoday 


C/QCM 


Les affections gui s'associent le plus 
souvent a la presence 
de facteurs rhumatoides sont : 


1 

2 
3 


E 


5 


Le lupus. 

La connectivite mixte. 

La polyarthrite rhumatoTde. 

Le syndrome de Gougerot-Sjogren 
primitif. 

L'endocardite bacterienne. 
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